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RESUMEN 
Antecedentes: La inducción del parto es una práctica frecuente en obstetricia, observándose un aumento 
de sus cifras en las últimas décadas a nivel mundial.  
Objetivo: Determinar los factores maternos y fetales asociados a la inducción del parto en pacientes 
hospitalizadas en el departamento de Ginecología y Obstetricia del hospital Vicente Corral Moscoso, 
Cuenca, 2019. 
Métodos: Estudio analítico realizado a 208 gestantes ingresadas en el área de Ginecología y Obstetricia. 
La información se procesó en el programa SPSS versión 15. Para el análisis utilizamos estadística 
descriptiva en base a frecuencias y porcentajes, se midió la asociación estadística con la prueba Chi 2 y 
Razón de Prevalencia (RP), intervalo de confianza 95%, considerando estadísticamente significativo p 
< 0,05. 
Resultados: La edad media fue 24,7 (DS± 5,93), predominó la instrucción secundaria, estado civil 
estable. Hubo asociación y significancia estadística de factores materno fetales a inducción como: ruptura 
prematura de membranas RP 2,97 (IC95%: 2,09–4,24 valor p 0,000); preeclampsia RP 2,13 (IC95%: 
1,46–3,10 valor p 0,000); embarazo término tardío RP 2,91 (IC95%: 2,12–3,99 valor p 0,000); restricción 
del crecimiento RP 3,22 (IC95%: 2,62-3,95 valor p 0,000). No así para corioamnionitis RP 3,08 (IC95%: 
2,53–3,76 valor p 0,33) y muerte fetal RP 1,55 (IC95%: 0,68–3,54 valor p 0,31).  
Conclusiones: Se encontró asociación y significancia estadística con factores materno fetales e 
inducción como: ruptura prematura de membranas, preeclampsia, embarazo término tardío, restricción 
del crecimiento. No para corioamnionitis y muerte fetal.  
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Abstract 
Background: Induction of labor is a frequent practice in obstetrics, with an increase in its 
numbers being observed in recent decades worldwide. 
Objective: To determine the maternal and fetal factors associated with labor induction in 
hospitalized patients in the Gynecology and Obstetrics department of the Vicente Corral 
Moscoso hospital, Cuenca, 2019. 
Methods: Analytical study carried out on 208 pregnant women admitted to the Gynecology and 
Obstetrics area who met the inclusion criteria. The information was processed in the SPSS 
version 15 program. For the analysis we used descriptive statistics based on frequencies and 
percentages, the statistical association was measured with the Chi 2 test and Prevalence Ratio 
(RP), 95% confidence interval, considering statistically significant p <0.05. 
Results: The mean age was 24.7 (SD ± 5.93), secondary education, stable marital status 
predominated. There was association and statistical significance of maternal-fetal factors to 
induction of labor such as: premature rupture of membranes RP 2.97 (95% CI: 2.09–4.24 p-
value 0.000); preeclampsia RP 2.13 (95% CI: 1.46–3.10 p-value 0.000); late term pregnancy RP 
2.91 (95% CI: 2.12–3.99 p-value 0.000); intrauterine growth restriction RP 3.22 (95% CI: 2.62-
3.95 p-value 0.000). Not so for chorioamnionitis RP 3.08 (95% CI: 2.53–3.76 p value 0.33) and 
fetal death RP 1.55 (95% CI: 0.68–3.54 p value 0.31). 
Conclusions: There was an association and statistical significance with maternal-fetal factors 
associated with induction such as: premature rupture of membranes, pre-eclampsia, late-term 
pregnancy, intrauterine growth restriction. Not so for chorioamnionitis and fetal death. 
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La inducción del parto, es un procedimiento dirigido a desencadenar contracciones uterinas con 
el propósito de iniciar trabajo de parto y la consiguiente finalización de la gestación por vía 
vaginal (1-3), se realiza mediante métodos mecánicos y farmacológicos por lo que es necesario 
mantener actualizado el conocimiento sobre sus indicaciones (4).  
Los factores más importantes para realizar inducción son: ruptura prematura de membranas, 
preeclampsia, embarazo prolongado, corioamnionitis, restricción de crecimiento intrauterino, 
muerte fetal, entre otros. (5).  
Además, la inducción es una práctica cada vez más frecuente en el mundo, sus múltiples 
indicaciones no protocolizadas han generado una gran problemática en la población gestante 
dando lugar a la realización de procedimientos obstétricos innecesarios (2). 
Según la encuesta materno perinatal, realizada por la Organización mundial de la Salud, en el 
año 2013, la tasa de inducción del parto fue de 9,6% con variaciones, en países desarrollados 
del 25%, en los pueblos en vías de crecimiento las tasas son más bajas, aunque en África se 
reportó 1,4%, en Asia y Latinoamérica se encontró un porcentaje más alto 35,5% (6). 
A nivel mundial, cada año se producen aproximadamente 10 millones de nacimientos, la 
mayoría de partos se realizan sin complicaciones, sin embargo, en los últimos 20 años han 
aumentado las intervenciones que anteriormente solo se usaban para tratar complicaciones (7), 
por ello la creciente medicalización de los procesos normales de parto está vulnerando la 
capacidad de una mujer para dar a luz e impactando negativamente en su experiencia de parto 
(4). 
El propósito de esta investigación es dar a conocer a los profesionales de la salud sobre el alto 
impacto de los factores de riesgo asociados a la gestación, que provocan la finalización del 
mismo mediante la inducción, además retroalimentar las guías de práctica clínica y lo más 
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importante mejorar la atención en el primer nivel de salud enseñando a nuestra población 
gestante sobre el parto, y que este puede presentarse como un evento imprescindible, riesgoso, 
pudiendo ser necesario realizar intervenciones como la inducción ante la presencia de factores 
de riesgo maternos-neonatales que no impidan el parto vaginal.  
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La inducción del parto se indica en pacientes con riesgo elevado para continuar su embarazo, 
ésta práctica contempla la estimulación secuencial de dos etapas: dilatación más borramiento 
del cérvix y contracciones uterinas (2), se puede realizar mediante métodos farmacológicos y  
mecánicos tales como: catéteres, laminarias, enemas, despegamiento de membranas ovulares, 
su rotura artificial y el más extendido así como mundialmente conocido método farmacológico 
(oxitocina, análogos de las prostaglandinas, etc.), técnicas que pueden ser aplicadas desde las 
22 semanas tratando de imitar un parto normal (4).  
La tasa de inducción varía en distintas partes del mundo, con una prevalencia de 10,5% en el 
occidente, es decir, 1 de cada 4 embarazadas son inducidas por la presencia de factores de riesgo 
materno fetales tales como: preeclampsia, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, 
embarazo en vías de prolongación, retraso del crecimiento o muerte fetal.  Se evidencia un 
incremento de inducción electiva en los últimos años sin una indicación clínica, volviéndose 
una práctica cotidiana (8). 
Según investigaciones de Blanc O y cols., Francia 2019, en su estudio de cohorte prospectivo la 
tasa de inducción fue 21%, las indicaciones fueron: embarazo prolongado 28,1%, ruptura 
prematura de membranas 25,4%, preeclampsia 7,2%, retardo de crecimiento intrauterino 5,0%, 
sin indicación 9,8%; (9). En cambio, Dogl M y cols., en Noruega 2018, observaron: embarazo 
a término tardío y postérmino 29,8%, ruptura prematura de membranas 17,9%, preeclampsia 
8,5%, oligohidramnios 8,1%, restricción de crecimiento 5,4%, inducción electiva 9,5% (10).  
Álvarez E y cols., en Colombia 2019, en su estudio descriptivo observaron las siguientes 
indicaciones de inducción: trastorno hipertensivo 42,2%, ruptura prematura de membranas ≥ a 
37 semanas 15,5%, restricción de crecimiento intrauterino 15,2%, embarazo ≥ a 41 semanas 
8%, inducción electiva 1,7%, sin indicación 10% (11); Guerra G y cols., en Argentina, 
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observaron una tasa de inducción de 8,3%, los factores asociados fueron: ruptura prematura de 
membranas 30,2%, inducción electiva 24,1% embarazos postérmino 10,6%, preeclampsia 8,1%, 
restricción de crecimiento intrauterino 6,6%, muerte fetal 3%, corioamnionitis 1,6% (12).  
Yánez R. en Cuenca 2016, durante su ensayo clínico en el Hospital Vicente Corral Moscoso, 
determinó que las principales indicaciones de inducción fueron: trastorno hipertensivo 22,5%, 
ruptura prematura de membranas 20%, oligoamnios 13,8%, embarazo prolongado 13,8%, 
diabetes gestacional 5%, restricción de crecimiento intrauterino 3,8% (13). 
La gestación al ser un periodo crítico puede presentar varios eventos de gran importancia en los 
que interviene la madre o el feto y que demanda la necesidad de finalizar el embarazo para 
extraer al feto con éxito y así proteger a la madre, pero en múltiples estudios mencionados se ha 
observado que la inducción del parto se está realizando de forma rutinaria sin diagnósticos 
justificables (1), por lo que la decisión de iniciar este procedimiento debe surgir de una discusión 
colectiva multidisciplinaria (5), ya que no se deben olvidar las complicaciones asociadas a la 
aplicación de los métodos farmacológicos como: taquisistolia, hiperestimulación uterina y la 
aparición del meconio (2). 
Los obstetras nos enfrentamos diariamente a la toma de decisiones para finalizar la gestación 
por patologías asociadas al embarazo, ya sea que ésta culmine por vía abdominal o vaginal, por 
lo que es de vital importancia protocolizar los diagnósticos específicos en los cuales se pudiera 
realizar inducción del parto para obtener un buen resultado, con el propósito de disminuir la 
prevalencia de cesáreas innecesarias y aumentar las tasas de partos vaginales.   
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuáles son los factores maternos y fetales asociados a la inducción del trabajo de parto en 
pacientes hospitalizadas en el departamento de Ginecología y Obstetricia del hospital Vicente 
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1.3.JUSTIFICACIÓN 
El presente estudio se enmarca dentro de las líneas de investigación del Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador 2013-2017 (14), en el área de maternas como perfil epidemiológico; 
correspondiente a la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, se encuentra 
en la línea de Salud Sexual y reproductiva y a la vez dentro de la sub-línea de investigación del 
posgrado de Ginecología y Obstetricia, morbilidad y mortalidad en ginecología.   
Esta investigación nos permite conocer los diversos factores asociados a las indicaciones de la 
finalización de la gestación por inducción, con el propósito de obtener un parto por vía vaginal, 
debido a su alta prevalencia y por otra parte a una mayor tasa de intervenciones realizadas sin 
indicación clínica. 
El conocimiento adecuado de los factores asociados a la inducción del parto, nos permitirá tomar 
conductas adecuadas, promoviendo un parto fisiológico, evitando intervenciones innecesarias, 
ya que esta última en ausencia de complicaciones, aumenta el riesgo materno perinatal. 
Esta investigación será de beneficio para la sociedad, no solo para las pacientes gestantes 
atendidas, sus hijos y sus familias, sino también porque ayudará a disminuir las repercusiones 
económicas institucionales, al tomar conductas adecuadas para la finalización de la gestación y 
por lo tanto a la disminución de sus complicaciones.  
Por lo expuesto, los resultados de este estudio serán compartidos con el área de salud, para 
mejorar el conocimiento sobre los factores asociados a inducción del trabajo de parto y de ésta 
manera poder realizar protocolos a futuro que contengan indicaciones estrictas acerca de la 
inducción del mismo.  
   
Esta información será difundida a los profesionales de salud, por medio de plataformas virtuales 
de la Universidad de Cuenca, además de la presentación de un artículo en una revista indexada. 
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CAPÍTULO II 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
2.1. INDUCCIÓN  
Es un procedimiento dirigido a desencadenar contracciones uterinas, con el objetivo de iniciar 
el trabajo del parto (1) (15-17).  
2.2. FACTORES ASOCIADOS A LA INDUCCIÓN 
2.2.1. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
Se origina por una alteración de la solución de continuidad de las membranas ovulares, con la 
consiguiente salida del líquido amniótico, desde las 20 semanas de embarazo hasta antes del 
inicio del trabajo de parto (18). Se produce en embarazos de término 8-10%, en pretérminos 2-
4% (18); el manejo dependerá de la edad gestacional y de la evaluación de los riesgos de parto 
frente a los riesgos del manejo expectante (19-21). 
Hernández A y cols., en España, en el Hospital Alcázar, en su estudio observaron que la 
incidencia de inducción fue 22,6%, la indicación principal fue ruptura prematura de membranas 
22,8% (22). Así mismo, González M. en España 2018, encontró una tasa reportada de 35,1% de 
partos inducidos, suscitados por ruptura prematura de membranas un 33,9% (23).  
Guerra G y cols., en América Latina, reportaron una prevalencia de inducción del 11,4%, la 
principal causa fue presencia de membranas rotas antes de término 23,94%, OR 2.92 (IC95% 
2,77-3,07) (12). 
2.2.2. CORIOAMNIONITIS 
Es determinada por la inflamación aguda de las membranas placentarias con infección del 
contenido amniótico (24). Constituye una de las causas más importantes de morbimortalidad en 
la segunda mitad de la gestación (25). También es considerada como el detonante en mayor 
proporción de partos prematuros con las subsecuentes consecuencias neonatales (26). Su 
incidencia fue en promedio 3,9% aproximadamente, además ante la sospecha de corioamnionitis 
se debe finalizar la gestación mediante una oportuna inducción o conducción según el caso (27). 
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Kajerulff K y cols., en Estados Unidos 2017, mediante su estudio en mujeres nulíparas encontró 
una relación entre corioamnionitis e inducción del parto con una asociación y significancia 
estadística según el valor p ≤ .001 (28).  
En un estudio descriptivo y analítico realizado por López M., en el Hospital General de Macas 
2017, encontró que la inducción de la labor y corioamnionitis tuvieron una relación y 
significancia estadística con valor p 0,04 (29). 
2.2.3. PREECLAMPSIA  
Se considera a la tensión arterial sistólica ≥ 140mmhg o tensión arterial diastólica ≥ 90mmhg, 
en embarazos de ≥ a 20 semanas, en una mujer previamente normo tensa más proteinuria ≥ a 
300 mg/tirilla reactiva positiva ++ (2). Complica un 2 - 8% de los embarazos; en casos de 
severidad los estudios recomiendan finalizar la gestación cuando se diagnostica a partir de 34 
semanas, no encontraron beneficio neonatal con manejo expectante en enfermedad severa desde 
las 28 a 34 semanas (1). 
El modo de finalización del embarazo dependerá de las condiciones obstétricas y neonatales, 
pudiendo someterse a inducción del parto, sin embargo, cuando existe menor peso fetal se 
contraindica la misma teniendo que finalizar la gestación por cesárea (30). 
Guerra G y cols., en Argentina, observaron que el porcentaje de inducción fue 11,4%. Una de 
las principales indicaciones siendo preeclampsia 5,88%, observando una asociación entre las 
mismas OR 2.16 (1,98-2,37) (12). 
Álvarez E y cols., en Colombia 2019, a través de su estudio descriptivo, en el Hospital de 
Medellín, evidenciaron que una causa importante de inducción fue trastorno hipertensivo 
gestacional 42,2% (11).  
Bertholdt y cols., Francia 2018, realizaron una investigación de tipo observacional y analítica 
en embarazos prematuros y tardíos, en 824 mujeres. Observaron que el 12,8% de gestantes 
fueron inducidas, un 50% fue por preeclampsia, además encontraron una relación entre estas 
dos variables p 0,02 (31). 
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2.2.4. EMBARAZO A TÉRMINO TARDÍO 
La edad gestacional comprendida entre 41 y 41,6 semanas (32), constituye una de las principales 
indicaciones para la inducción del trabajo de parto, se recomienda una política de inducción a 
partir de esta edad para evitar los riesgos asociados (33), ya que los componentes de la 
morbimortalidad perinatal aumentan desde la semana 41, y más aún a partir de las 42 semanas 
(17). 
Toledo J, Perú 2019, durante su estudio descriptivo y analítico, efectuado en el Hospital 
Regional Honorario a 184 grávidas, encontró una tasa de inducción de 30,4% en gestaciones en 
vías de prolongación existiendo una asociación significativa p 0,04 (34).  
Así mismo, Kajerulff, K. en Estados Unidos 2017, indujo a las pacientes con embarazos en 
término tardío y pos término en un 59,9%, encontrándose asociación y significancia estadística 
OR 2,3 y valor p ≤ .001 (28). 
2.2.5. RESTRICCIÓN DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
Es aquel fenómeno en el cual el feto es pequeño para la edad gestacional, en un percentil inferior 
a 3 o bajo el percentil 10, más la alteración del flujo cerebro-umbilical o de las arterias uterinas 
(35). Los fetos con restricción de su crecimiento son de etiología multifactorial, siendo el 
resultado de una insuficiencia placentaria en un 40% (36). Constituye además una de las causas 
más importantes en la morbimortalidad perinatal, generando un impacto a mediano y largo plazo 
(37). 
Se recomienda finalizar la gestación por vía vaginal únicamente cuando se trata del tipo I de 
restricción (a las 37 semanas), ya que para los tipos II, III y IV la vía de elección es la cesárea. 
En cuanto al parto vaginal, se iniciará una inducción según las condiciones cervicales y la 
actividad uterina (35) (38). 
Rayamajhi y cols., Asia, en su estudio prospectivo, realizado en el Hospital Kathmandu, a 790 
gestantes, observaron una prevalencia de inducción de 19,75%, por restricción de crecimiento 
en un 3,84%, encontrando una asociación significativa OR 3,6 (39).  
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De igual manera Dogl y cols., en Noruega 2018, en su investigación de tipo observacional, 
prospectivo, reportaron una tasa de inducción superior 5,4%, así mismo encontraron una buena 
significancia estadística p 0,01 (10).   
2.2.6. MUERTE FETAL O ÉXITUS FETAL INTRAUTERINO 
Determinado por la ausencia de signos de vitalidad fetal a partir de las 22 semanas de embarazo 
o un peso fetal mayor a 500 gramos según las guías de la OMS (40). Es importante señalar que 
las muertes fetales han disminuido desde 1990 hasta el año 2015 (41). En este contexto se 
recomienda la inducción del parto si no hay contraindicaciones absolutas (42). 
Lawani O y cols., en Nigeria, realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles, 
observando una tasa de inducción del 11,5%, por muerte fetal un 2,4% p valor 0,04 (43). Cifras 
similares se encontraron en un estudio realizado por Guerra y Cols. En Argentina un 3%, en 
Ecuador 2,1% y a nivel global en Latinoamérica 2,8%. Cabe mencionar que la asociación en los 
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CAPÍTULO III 
3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS  
3.1. OBJETIVO GENERAL 
Determinar los factores maternos y fetales asociados a la inducción del trabajo de parto en 
gestantes hospitalizadas en el departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso, Cuenca, 2019. 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Caracterizar a las madres según: edad, nivel de instrucción, ocupación, residencia, estado 
civil, paridad, semanas de gestación. 
2. Determinar la frecuencia de factores maternos asociados a la inducción del trabajo de parto: 
ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, preeclampsia, embarazo a término tardío. 
3. Determinar la frecuencia de factores fetales asociados a la inducción del trabajo de parto: 
restricción de crecimiento intrauterino, muerte fetal. 
4. Relacionar los factores maternos y fetales asociados a la inducción del trabajo de parto. 
3.3. HIPÓTESIS 
Los principales factores de riesgo maternos y fetales asociados a la inducción del trabajo de 
parto en gestantes que consultaron en el departamento de Obstetricia del Hospital Vicente Corral 
Moscoso en el periodo 2019, están asociados a ruptura prematura de membranas, 
corioamnionitis, preeclampsia, embarazo término tardío, restricción de crecimiento intrauterino 












4.1. TIPO DE ESTUDIO 
Observacional, analítico, corte transversal 
4.2. ÁREA DE ESTUDIO 
La presente investigación se realizó en el área de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca, perteneciente a la zona 6 de Salud del Ecuador. 
4.3.  UNIVERSO Y MUESTRA 
El cálculo de la muestra se realizó mediante el programa Epidat 3.1, para lo cual se consideró 
una población de 4776 gestantes que culminaron su gestación por vía vaginal en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso en el año 2018, una prevalencia del 3,9% en relación a restricción de 
crecimiento intrauterino (23), nivel de confianza 97%, margen de error 3%; un 10% de pérdidas, 
determinándose una muestra final de 208 participantes. 
4.4.CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
4.4.1.  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Pacientes con embarazos ≥ a 22semanas y/o peso fetal ≥ a 500 gramos, ingresadas para 
finalización de la gestación por vía vaginal en el Área de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Vicente Corral Moscoso, 2019. 
4.4.2.  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Pacientes embarazadas con antecedentes obstétricos de cesáreas que fueron sometidas a 
prueba de trabajo de parto. 
 Pacientes con complicaciones maternas o fetales en las cuales está contraindicado el 
parto vaginal. 
 Historias clínicas incompletas. 
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4.5.OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES (ANEXO N3) 
 Dependiente: inducción 
 Independientes: características sociodemográficas y obstétricas, factores maternos y 
fetales. 
 
4.6. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
4.6.1. MÉTODO: Observacional 
4.6.2. TÉCNICA: Revisión de historias clínicas  
4.6.3. INSTRUMENTO: Formulario de recolección de la información, el cual constó de 2 
secciones: la primera con variables sociodemográficas y obstétricas, y la segunda con 
variables clínicas, con el cual se realizó una prueba piloto en 20 pacientes, con la finalidad 
de realizar los ajustes necesarios, además se sometió a un análisis de fiabilidad (0,70 
puntos) mediante el Coeficiente Alfa de Cronbach, al verificar su exito se procedió a la 
recolección de la muestra mediante la revisión de los expedientes clínicos (Anexo 1).  
4.6.4. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN  
 
Posterior a la autorización de la investigación por el Comité de Bioética de la Universidad de 
Cuenca se solicitó los permisos respectivos a los directivos del Hospital Vicente Corral Moscoso 
y se procedió a la ejecución del estudio.  
En el departamento de Ginecología y Obstetricia fueron identificadas las unidades muestrales 
por aleatorización simple mediante el uso del programa Epidat 3.1, obteniéndose los números 
de los expedientes, los mismos que se solicitaron al área de estadística, aplicando los criterios 
de inclusión se procedió a la recolección de la información, llenando el instrumento (anexo 1), 
finalmente, los datos registrados en el formulario fueron tabulados y procesados en la matriz, 
luego se sometieron al análisis estadístico. 
4.7.TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
Para el análisis se utilizó el programa SPSS versión 15, los resultados se presentaron en tablas, 
utilizando los valores de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y cuantitativas, 
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el análisis se realizó con el estadígrafo Chi 2, razón de prevalencia, intervalo de confianza 95%, 
la hipótesis se aceptó con valor p < 0,05. 
4.8. ASPECTOS BIOÉTICOS  
Cumpliendo las normas de código de ética de práctica médica, se solicitaron las autorizaciones 
pertinentes al comité de Bioética de la Universidad de Cuenca y a los directivos del Hospital 
Vicente Corral Moscoso. 
Se seleccionaron los expedientes clínicos de las pacientes en base a los criterios de inclusión y 
exclusión. 
Se utilizó un código de 3 cifras para identificar a las pacientes, asegurando la confidencialidad 
de los datos. 
La información recolectada fue de manejo exclusivo para la presente investigación y utilizados 
solamente por el investigador. Los cuestionarios y la base de datos fueron de uso exclusivo de 
la autora. 
Así mismo, se declaró no tener conflictos de intereses. 
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Tabla 1. Características de las 208 gestantes atendidas en el área de Ginecología y Obstetricia del 























                                                         Edad Media 24,7 ± 5,93 (DS) 
 
Según las variables de la población de estudio, se observó que la media de edad fue 24,7 años (DS± 
5,93). Se destaca que la quinta parte del grupo  fueron adolescentes y una de cada 10 participantes fueron 
adultas maduras.  
El nivel de instrucción más frecuente fue el secundario, cabe resaltar que solamente una de cada diez 
gestantes presentó un nivel superior. En lo que respecta a la ocupación, más de dos tercios de las 
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pacientes fueron amas de casa, es importante recalcar que menos de la décima parte depende de un 
trabajo remunerado. Según la residencia, hubo similitud de las embarazadas que provenían del área 
urbana y rural. En cuanto al estado civil más de la mitad de las gestantes tenían una relación estable en 
pareja.  
Una de cada tres pacientes tuvo un embarazo a término, seguido del grupo pretérmino y gestaciones a 
término tardío. Finalmente, más de la mitad de la muestra estudiada fueron primíparas y un mínimo 
porcentaje eran gran multíparas (Tabla 1). 
 Tabla 2. Frecuencia de los principales factores de riesgo maternos y la inducción del trabajo de parto 
en las gestantes atendidas en el área de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
Cuenca, 2019. 
 
N: frecuencia, %: porcentaje 
De acuerdo a los factores de riesgo maternos y la inducción del trabajo de parto, se evidenció que la 
ruptura prematura de membranas se presentó casi en la cuarta parte de la población estudiada, y de ellas 
fueron inducidas más de la mitad. 
La corioamnionitis no fue tan evidente en el presente estudio, encontrándose únicamente en una gestante 
a la cual se le realizó inducción. Una séptima parte de las pacientes ingresaron por un cuadro de 
preeclampsia, induciéndose al parto a más del 50%. 
Factores de riesgo 
maternos 
Inducción del trabajo de parto 
          SÍ                                        NO                             TOTAL 
       N                 %                      N                %                N                % 







        15,9                  17                 8,1               50           24,0 
        16,8                123               59,1             158           76,0 





          0,5                    0                 0,0                  1            0,5 
        32,2                140               67,3              207          99,1 





          8,7                    3                 1,4                30          14,4 
        24,0                128               61,5              178          85,6 







          6,7                     3                 1,4                 17           8,2 
        26,0                 137               65,8               191         91,8 
Total 68         32,7                 140               67,2               208          100 
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Finalmente, cerca de una décima parte de las pacientes ingresaron por un embarazo a término tardío, de 
ellas, mayoritariamente se les llevó a inducción (Tabla 2). 
Tabla 3. Frecuencia de los principales factores de riesgo fetales y la inducción del trabajo de parto en 
las gestantes atendidas en el área de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
Cuenca, 2019. 
N: frecuencia, %: porcentaje 
En lo referente a los factores de riesgo fetales y la inducción del trabajo de parto, se pudo observar:  
Hubo un mínimo porcentaje de gestantes con diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino 
2,4%; de las cuales a todas se les indujo.  
Finalmente, la muerte fetal también se presentó en pocos casos 2,9% de la muestra estudiada, 








Factores de riesgo fetales 
Inducción del trabajo de parto 
            SÍ                                       NO                            TOTAL 
       N                     %                   N                %               N                % 







    2,4                   0                 0,0                5               2,4 
          30,3               140               67,3             203            97,6 





            1,4                   3                 1,4                6               2,9 
          31,3                137              65,9             202            97,1 
Total 68           32,7                140              67,3             208             100 
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Tabla 4. Relación entre los principales factores de riesgo maternos y fetales y la inducción del trabajo 
de parto en las gestantes atendidas en el área de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral 
Moscoso. Cuenca, 2019. 
RPM: ruptura prematura de membranas, RCIU: restricción del crecimiento intrauterino. RP: razón de prevalencia IC: 
intervalo de confianza, N: número, %: porcentaje. 
 
Al relacionar los factores de riesgo maternos y la inducción del trabajo de parto, se observó que las 
pacientes que presentaron: ruptura prematura de membranas, preeclampsia y embarazo a término tardío, 
se asociaron con significancia estadística según el valor p, no así para corioamnionitis en la cual no se 
pudo observar tal significancia. 
De igual manera al relacionarlos con los principales factores de riesgo fetales, se observó que la 
restricción del crecimiento intrauterino presentó una asociación y significancia estadística según el valor 
p, con la inducción del parto. La muerte fetal también presentó dicha asociación, más no una significancia 
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La inducción tiene como propósito iniciar el trabajo de parto y la consiguiente finalización del 
mismo. Se lo realiza mediante métodos mecánicos y farmacológicos por lo que es necesario 
mantener actualizado el conocimiento sobre sus indicaciones (4).  
En la presente investigación, según las variables sociodemográficas de la población de estudio, 
se pudo observar que la media de edad fue 24,7 años (DS± 5,93). El 37,1% fueron adultas 
jóvenes, similares cifras se observaron en las que cursaron una juventud plena, es decir entre los 
20 a 29 años, edades que según la literatura son las más óptimas para la concepción. Sin 
embargo, se encontró que una de cada cinco gestantes fueron adolescentes y cerca de la décima 
parte adultas maduras. Según Yanez, R, Cuenca. 2016, un 57 % correspondieron a edades de 18 
– 25 años, un 17,5% al grupo etario de 26 a 30 años, las adolescentes fueron un 10 % y las 
adultas mayores de 30 años un 15% (13).  
Así mismo Toledo Cruz, y cols. Arequipa – Perú 2019, reportaron que el 82,1% de las gestantes 
inducidas tenían edades entre 20 y 35 años (34). Cifras similares a las del presente estudio ya 
que si sumamos los grupos etarios de 18 a 35 años obtenemos un 78%, probablemente porque 
Ecuador y Perú comparten similitudes en su población con respecto a varias características 
sociodemográficas, económicas, culturales, así como en salubridad  
El nivel de instrucción mayoritario en el presente estudio fue el secundario con 66,8%, cifras 
mayores encontradas por Toledo C. y cols. Perú 2019, donde reportaron 79,9% (34). 
Probablemente porque el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca recibe pacientes tanto del 
área urbano y rural que son de bajos recursos económicos, debido a que es una entidad pública 
y por ende se observa en sus usuarias un nivel de instrucción menor.  
Más de la mitad de las pacientes estudiadas 68,7% fueron amas de casa, un 22% refirieron 
dedicarse a otras actividades: agricultoras, comerciantes, artesanas. Cerca del 10% trabajaban 
en el sector público o privado. Así mismo, hubo similitud de las personas que residían en el área 
urbana y rural 51,4% y 48,6%. El estado civil predominante fue unión libre, seguido de solteras, 
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casadas y divorciadas en un 44,2%, 32,2%, 22,6% y 1%. Dichas variables no se pudieron 
comparar con otros estudios ya que las mismas hasta la fecha no han sido consideradas.  
De acuerdo a los principales factores de riesgo maternos y la inducción del trabajo de parto, la 
ruptura prematura de membranas se presentó casi en la cuarta parte de la población estudiada, 
24%, y de ellas más de la mitad fueron inducidas, 15,9%.  Hernández A. en España, 2014, en 
su estudio observacional, analítico, retrospectivo, evaluó las indicaciones de inducción de parto 
y observó que la más frecuente fue la ruptura prematura de membranas, 22,8% (22). Cifras 
similares a nuestro estudio, debido a que esta entidad patológica es la afección más frecuente a 
nivel mundial entre las gestantes. Sin embargo, González M., en España. 2018, observó una 
incidencia de inducción del 35,1% e igual indicación en un 33,9% (23). Esto probablemente se 
debe a que el estudio se hizo en un Hospital netamente de especialidades gineco-obstétricas, en 
cambio nuestro Hospital comparte con otras especialidades por lo que se observan porcentajes 
más bajos.  
La corioamnionitis no fue tan evidente en el presente estudio, encontrándose únicamente en una 
gestante, a la cual se le indujo. En una revisión sistemática realizada por Plaza A y cols., 
encontró una incidencia de 3,9% (25). López M., en el 2017, en su investigación en el Hospital 
de Macas, observó que dicha indicación fue del 1,1% (29). Cifras que se asemejan a nuestra 
investigación ya que esta patología es poco frecuente según la literatura y los estudios 
realizados.  
En el servicio de Ginecología y Obstetricia ingresaron un 14,4% de gestantes por un cuadro de 
preeclampsia, a más de la mitad 8,7% se les realizó inducción de parto. Guerra G, en América 
Latina, observó que la tasa de inducción era de 11,4%, una de las indicaciones fue preeclampsia 
5,88%, (12). Álvarez E y cols., en Colombia año 2019, revelaron que la principal indicación fue 
trastorno hipertensivo 42,2% (11). Cifras discordantes a nuestro estudio ya que probablemente 
el tipo y las características de la población eran diferentes a la nuestra.  
Cerca de una décima parte de las pacientes 8,2% ingresaron por un embarazo a término tardío, 
de ellas en su gran mayoría se les indujo, 6,8%. Toledo J, en Perú 2019, observó que en el 67,4% 
de los casos hubo inducción del parto entre 37 a 41 semanas de gestación y 30,4% en gestaciones 
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prolongadas (34). Siendo cifras similares a nuestra investigación, lo que corrobora la indicación 
de inducción del parto cuando la edad gestacional supera los límites permitidos.  
En lo que respecta a los factores fetales, hubo un mínimo porcentaje de gestantes con restricción 
del crecimiento intrauterino 2,4%; en todas se les indujo el parto. Rayamajhi y cols., en Asia, 
observaron una incidencia de inducción de 19,75%, la principal indicación fue retardo del 
crecimiento 3,84% (39). Cifras similares a nuestra investigación. Por otro lado, Dogl y cols., en 
Noruega en 2018, incluyeron 1663 gestantes y la misma indicación se presentó en un 5,4% (11).   
Finalmente, en el presente estudio la muerte fetal también se presentó en pocos casos 2,9%, 
induciéndoles a la mitad al parto, Cifras similares se encontraron en un estudio realizado por 
Guerra y Cols. En Argentina 3%, en Ecuador un 2,1% y a nivel global en Latinoamérica 2,8% 
(12).  
El embarazo es el resultado de un proceso complejo e interactivo de factores fisiológicos tanto 
maternos como fetales, los mismos que cuando son alterados pueden producir complicaciones 
que podrían dar inicio a una inducción temprana del parto, con el propósito de evitar efectos 
deletéreos ya sea en la madre o el feto. Es así que, al relacionar los principales factores de riesgo 
maternos, se encontró que las pacientes con ruptura prematura de membranas, se relacionan con 
la inducción del parto RP 2,97 (IC95%: 2,09–4,24 valor p 0,000) siendo estadísticamente 
significativo. Así mismo, Guerra G y cols., América Latina, observaron esta asociación 23,94%, 
OR 2.92(2,77-3,07) (12). La finalidad de este manejo es terminar el embarazo para evitar 
complicaciones materno fetales.  
La corioamnionitis no presentó una asociación y significancia estadística con la inducción del 
parto RP 3,08 (IC95%: 2,53–3,76 valor p 0,326). En cambio, Kajerulff K y cols., en Estados 
Unidos durante el 2017, observaron tal asociación, valor p ≤ .001 (28). Así mismo, López M., 
en Cuenca en el 2017, encontró que las dos variables tuvieron una relación y significancia 
estadística según el valor p 0,04 (29). Probablemente porque constituye una de las causas más 
importantes de morbimortalidad en la gestación, se realiza una eficaz inducción del parto si las 
características materno fetales así lo permiten.  
Se demostró que hubo relación entre preeclampsia y la inducción de parto RP 2,13 (IC95%: 
1,46–3,10 valor p 0,000). Igualmente, en una investigación realizada en Latinoamérica RP 2,16 
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(1,98-2,37) (12). Bertholdt y cols., Francia 2018, encontraron una relación entre estas 2 variables 
de estudio p 0,02 (31). Datos que se relacionan con la presente investigación ya que las guías 
recomiendan finalizar la gestación en estados de preeclampsia severa y cuando se diagnostica a 
partir de las 34 semanas.  
 
El embarazo a término tardío, se relaciona con la inducción del parto RP 2,91 (IC95%: 2,12–
3,99 valor p 0,000). Al igual que en un estudio realizado en los Estados Unidos por Kajerulff K 
y cols, en el 2017, las indicaciones de inducción fueron embarazo a término tardío y postérmino 
59,9% con un valor de p menor a 0.001 (28), y con un valor p 0,04 en la investigación realizada 
por Toledo J, en Perú en el 2019 (34). La indicación de esta relación concuerda con la mayoría 
de estudios quienes recomiendan una política de inducción a partir de las 41 semanas, para evitar 
los riesgos asociados.  
De igual manera al relacionar los principales factores de riesgo fetales con la inducción del 
trabajo de parto, se observó que la restricción del crecimiento intrauterino presentó una 
asociación y significancia estadística RP 3,22 (IC95%: 2,62–3,99 valor p 0,000). Rayamajhi y 
cols., observaron una asociación OR 3,6 y valor p 0,04 (39). De igual manera Dogl y cols., 
encontraron una buena significancia estadística según el valor p 0,01 (10).  Los fetos con esta 
alteración sufren insuficiencia placentaria (36), y por lo tanto constituye una de las causas más 
importantes en la morbimortalidad perinatal, generando un impacto a mediano y largo plazo 
(37). 
La muerte fetal presenta una asociación con la inducción del parto RP 2,05 (IC95%: 0,42–9,93 
valor p 0,305) pero no significancia estadística. En cambio, Lawani O y cols., en Nigeria, 
observaron una asociación según el valor p 0,04 (43). Guerra y Cols. no encontraron tal 
asociación o significancia RR 1,2 (IC95% 0,89-1,50) valor p 0,42 (12). Si bien es cierto se puede 
esperar un trabajo de parto espontaneo en estos casos durante las primeras 24 o 48 horas, se 
recomienda la inducción por el riesgo de infección y sangrado (43). 
LIMITACIONES 
Una de las limitantes del presente estudio fue que los datos obtenidos para esta investigación 
eran de historias clínicas y no directamente de las pacientes, las mismas que hubiesen podido 
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aportar con información más pormenorizada de datos relevantes que fortalezcan el trabajo 
investigativo. Es importante mencionar que se encontraron pocos estudios actualizados 
relacionados con esta temática. Siendo fundamental mencionar estas limitaciones ya que nos 




Las implicaciones de esta investigación nos indica que los factores asociados a inducción del 
parto son diversos y muy importantes, por lo que es vital llevar un control prenatal adecuado 
para poder diagnosticar tempranamente alguna condición que requiere la finalización de la 
gestación a tiempo y a así evitar la necesidad de realizar procedimientos invasivos. 
CONFIRMACIÓN O RECHAZO DE LA HIPÓTESIS  
En la presente investigación se confirma la hipótesis de trabajo, planteada en cuanto a la 
asociación de los factores maternos de la investigación con la inducción del parto, 
encontrándose en todas las variables estudiadas una asociación y significancia estadística según 
el valor de p; excepto en la corioamnionitis.  De igual manera, en cuanto a los factores fetales 
como la restricción de crecimiento intrauterino se pudo comprobar la hipótesis de trabajo, no 
así para muerte fetal ya que si bien es cierto hubo una asociación, no se pudo demostrar una 










Md. Rosa Oliva Lema Guamán 
CAPÍTULO VII 
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
7.1.CONCLUSIONES 
 El grupo etario más común fueron las adultas jóvenes, con un nivel de instrucción 
secundario en su mayoría y un estado civil estable.  
 Predominaron las gestantes multíparas con embarazo a término.  
 Al relacionar los principales factores de riesgo maternos y la inducción del parto, se 
encontró que la ruptura prematura de membranas, preeclampsia y embarazo término 
tardío, presentaron una asociación y significancia estadística según el valor p, mas no 
para corioamnionitis.  
 De igual manera al relacionar los factores de riesgo fetales y la inducción del parto, se 
observó que la restricción del crecimiento intrauterino tuvo asociación. No así para la 
muerte fetal.  
7.2.RECOMENDACIONES 
 Es de gran importancia reconocer de forma temprana y oportuna los principales factores 
de riesgo maternos y fetales, que puedan afectar su salud, las mismas que ameritarían 
una oportuna inducción del parto.  
 Se debería realizar estudios similares, pero que sean de tipo prospectivo, con los cuales 
se obtendrán datos más fiables en la recolección de la información.  
 Se recomienda plantear nuevas investigaciones sobre esta temática que vayan dirigidas 
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CAPÍTULO IX 
9. ANEXOS 
9.1. ANEXO N° 1: FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSGRADO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 
Determinar los factores maternos y fetales asociados a la inducción del trabajo de parto, en pacientes 
hospitalizadas en el departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, 
periodo 2019. 
Formulario N° ……………….                           Fecha ………………………….. 
N° HCL ………………………                          Teléfono ……………………….. 
Nombre ………………………                           CI: ……………………………… 
Edad ………………… (Años)                             Nivel de Instrucción: ………… (Años)  
Ocupación:  1.- Empleado público …..     2.- Empleado privado …..    3.- QQDD ….. 4.- Otros ……… 
Parroquia de residencia:  1.-  Urbano …..   2.- Rural ….. 
Estado civil: 1.- Soltera …..   2.- Casada …..   3.- Divorciada …..  4.- Unión Libre ….. 5.- Viuda …..         
Paridad: ….. (Número) 
Semanas de gestación: …..  …..   
Inducción: 1.- SI: …..  2.- NO: …..          
Ruptura prematura de membranas: 1.- SI: …..   2.-  NO: ….. 
Corioamnionitis: 1.- SI: …..   2.- NO: ….. 
Preeclampsia: 1.- SI …..   2.-  NO: ….. 
Embarazo termino tardío: 1.- SI: …..   2.-  NO: ….. 
Muerte fetal: 1.- SI: …..   2.- NO: …… 
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9.3. ANEXO N 3: OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
Variables Definición  Dimensión  Indicador  Escala  
Edad  Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento hasta la fecha 
de entrevista.  
Tiempo  Años  Numérica  
Nivel de 
instrucción  
Es el grado más alto de 
escolaridad formal, de años 
aprobados o asistidos dentro 
del sistema educacional. 
Tiempo  Años  Numérica  
Ocupación  Empleo, facultad y oficio 
que cada uno tiene y ejerce 
públicamente.  






4.- Otros  
 
Residencia  Lugar donde una persona 
vive habitualmente  
Lugar  Tipo  1.- Urbano 
2.- Rural  
Estado civil  Situación personal en que se 
encuentra o no una persona 
física en relación a otra, con 




Tipo  1.- Soltera 
2.- Casada 
3.- Unión libre 
4.- Divorciada 
5.- Viuda  
Paridad  Número de partos por vía 
vaginal  
Número  Número  Numérica  
Semanas de 
gestación  
Tiempo transcurrido desde 
la concepción hasta la fecha 
actual  
Tiempo  Semanas  Numérica  
Inducción  Procedimiento dirigido a 
desencadenar contracciones 
uterinas, para conseguir un 









Ruptura de las membranas 
ovulares antes del inicio del 
trabajo de parto, con la 
consiguiente salida del 
líquido amniótico.  
Estado  Estado  1.- Si 
2.- No 
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Corioamnionitis  Inflamación aguda de las 
membranas placentarias, de 
origen infeccioso que se 
acompaña de la infección 
del contenido amniótico 
(feto, corión, líquido 
amniótico).  
Estado  Estado  1.-Si 
2.-No 
 
Preeclampsia  Trastorno hipertensivo que 
aparece después de las 20 
semanas de gestación con 
proteinuria positiva.  








término tardío  
Edad gestacional de 
41semanas a 41s+6d 
Tiempo  Semanas  Numérica  
Muerte fetal  Criterios clínicos y /o 
ecográficos que determinan 
que el producto de la 
gestación se encuentra 
muerto en la cavidad 
uterina.   
Vitalidad  Vitalidad  1.- Si 




Criterios ecográficos que 
determinan el peso fetal 
menor del percentil 3% o 
feto pequeño para la edad 







1.- Si  
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9.4. ANEXO N° 4: RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS 
9.5 RECURSOS MATERIALES 
Materiales y suministros    ………………………………………………..   200.00 dólares.  
 Hojas A4  
 Esferográficos (BIC)  
 Cartucho Tinta negra 1  
 Cartucho Tinta color 
Operativos                         ……………………………………………….. 400.00 dólares.      




Imprevistos                        ………………………………………………. 600.00 dólares. 
Total                                  ………………………………………………. 1200.00 dólares. 
 
9.6 RECURSOS HUMANOS 
 Autora 
 Director de tesis 
 Asesor de tesis 
 Personal de estadística del Hospital 
 Director del área de Ginecología y Obstetricia 
 Personal administrativo del Hospital 
 
 
